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Uniapnean kognitiiviset vaikutukset  
ja työkyky
Obstruktiivista uniapneaa sairastavista moni kokee keskittymisen ja muistin vaikeuksia, mutta objek tiivi­
sesti havaittuja kognitiivisia ongelmia ilmenee arviolta viidenneksellä sairastavista. Riski kognitiivisiin 
ongelmiin on suurin niillä, joilla päiväväsymys on keskeinen oire ja joilla on liitännäissairauksia kuten 
kohonnut verenpaine, tyypin 2 diabetes, sydänsairauksia, masennusta tai neurologisia oireita. Päivävä­
symys heikentää työkykyä ja aiheuttaa sairauspoissaoloja. Myös tarkkaavuuden heikentyminen, tapa­
turma­alttius, uusien työtehtävien oppimisen ja työn ajal li sen hallinnan vaikeudet ovat keskeisiä työssä 
ilmeneviä ongelmia. Uniapnean hoito vähentää sairaus poissaoloja sekä pysyvän työkyvyttömyyden ris­
kiä ja parantaa työn tuottavuutta. Osalla sairastavista tarvitaan työnkuvan muokkausta ja vuorotyöstä 
luopumista, mikä voi edellyttää uudelleen koulut tautumista.
Y lipainon ja lihavuuden lisääntymisen myötä uniapneaa esiintyy myös enem-män. Vähintään 13 % 30–70-vuotiaista 
miehistä ja 6 % saman ikäisistä naisista sairastaa 
kliinisesti merkittävää uniapneaa (1). Tietyissä 
ammateissa uniapneaa esiintyy tavanomaista 
enemmän. On arvioitu, että ammattiautoilijois-
ta jopa 17–28 % kärsii uniapneasta (2).
Uniapnean tunnistaminen terveydenhuol-
lossa on parantunut, samoin siihen liittyvien 
päiväaikaisten oireiden laajuus ymmärretään 
aiempaa paremmin. Työkyvyn muutokset saat-
tavat jäädä tunnistamatta tai niiden tutkiminen 
ja hoitaminen pitkittyvät. 
Kliininen kuva ja hoito
Obstruktiivisessa uniapneassa ylähengitystiet 
tukkeutuvat toistuvasti unen aikana kokonaan 
(apnea) tai osittain (hypopnea), mistä seuraa 
hengityskatkoksia ja hengitysilmavirtauksen ra-
joittuneisuutta. Veren happipitoisuus pienenee 
ja hiilidioksidipitoisuus suurenee. Hengityksen 
käynnistämisyritykset aiheuttavat havahtu-
misia, jolloin unen rakenne rikkoutuu ja laatu 
heikentyy. Kun toistuviin apneajaksoihin liittyy 
unen häiriintyminen ja päiväaikainen väsymys, 
puhutaan uniapneaoireyhtymästä (3).
Diagnoosi perustuu potilaan tai hänen lähei-
sensä raportoimiin oireisiin, kliiniseen tutki-
mukseen ja uni- tai yöpolygrafian löydökseen 
(3). Uniapnean riskiä lisäävät ylipaino, ikä, 
miessukupuoli, tietyt rakenteelliset tekijät (ah-
das nielu, suuret nielurisat ja pieni alaleuka), 
tupakointi, runsas alkoholin käyttö ja keskus-
hermostoa lamaavien lääkkeiden käyttö. Myös 
useisiin sairauksiin liittyy lisääntynyt uni-
apnean riski.
Uniapnean yöllisistä oireista tavallisimmat 
ovat kovaääninen kuorsaus, hengityskatkok-
set sekä huonolaatuinen ja virkistämätön uni. 
Muita oireita ovat herääminen tukehtumisen 
tunteeseen, yöllinen hikoilu ja lisääntynyt 
virtsan eritys. Osa potilaista kärsii aamupään-
särystä. Unirekisteröinnissä todettu uniapnean 
vaikeus aste apnea-hypopneaindeksillä arvioi-
tuna ei välttämättä korreloi päiväaikaisiin oirei-
siin, joista yleisin on haittaava väsymys. Naisilla 
oireet saattavat ilmetä miehiä enemmän juuri 
väsymysalttiutena ja energian puutteena yöl-
listen oireiden ollessa vähäisempiä (4). Muita 
päiväaikaisia oireita ovat tahaton torkahtelutai-
pumus, elämänlaadun heikentyminen, mieliala-
oireet ja kognitiiviset eli tiedonkäsittelytoimin-
tojen muutokset (3).
Lievässä uniapneassa hoitokeinoksi suositel-
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laan painonpudotusta, asentohoitoa ja unen-
huoltomenetelmiä. Keskivaikeassa ja vaikeassa 
uniapneassa tarvitaan lisäksi usein ylipaine-
hengityslaitetta eli CPAP-laitetta (continuous 
positive airway pressure). Se estää hengitystei-
den tukkeutumista ja säännöllisesti käytettynä 
lieventää ja korjaa oireita. Muita hoitokeinoja 
ovat uniapneakisko ja kirurgiset toimenpiteet. 
Uniapnean hoitaminen on tärkeää, koska hoi-
tamattomana se lisää riskiä muun muassa sy-
dän- ja verisuonitauteihin sekä ennenaikaiseen 
kuolemaan (3).
Kognitiiviset ja psyykkiset oireet
Uniapneaa sairastavista moni kokee keskitty-
misen ongelmia, osa myös muistin ja toimin-
nanohjauksen kuten aloitekyvyn heikentymistä 
(5). Keskittymisongelmista kärsii jopa 78 % 
potilaista ja muistihäiriöistä 66 % (6,7). Ob-
jektiivisesti neuropsykologisin testein arvioi-
tuja selvästi poikkeavia kognitiivisia vaikeuksia 
esiintyy arviolta 20 %:lla sairastavista (8,9). 
Koska ero itsekoettujen ja neuropsykologisin 
testein arvioitujen ongelmien välillä on näin 
suuri, neuropsykologisella tutkimuksella voi-
daan selvittää millaisista ja kuinka vaikeista 
kognitiivisista oireista on kyse. Tavoitteena 
on tunnistaa toiminta- ja työkykyä haittaavat 
kognitiiviset ongelmat, mutta myös hälventää 
turhaa huolta hyvin lievistä ja korjautuvista 
oireista. Myös muilla syillä selittyvät kognitiivi-
set muutokset on tärkeää tunnistaa, jotta hoito 
osataan kohdentaa oikein.
Etenkin tarkkaavuuden säätely heikentyy 
uniapneapotilailla (10,11). Tarkkaavuuden 
pitkäkestoinen ylläpitäminen monotonisessa 
tilanteessa eli vigilanssi häiriintyy herkimmin. 
Esimerkiksi pitkän matkan autolla ajamisessa ja 
valvomotöissä on oleellista, että tarkkaavuus ja 
kyky reagoida säilyvät, vaikka välillä kuluu pit-
kiä aikoja ilman reagointia vaativia tapahtumia. 
Heikentymistä voi tapahtua myös viivästetyssä 
visuaalisessa ja kielellisessä muistissa, avaruu-
dellis-rakenteellisessa hahmottamiskyvyssä 
sekä toiminnanoh jauksen taidoissa (10,11). 
Toiminnanohjauksen osalta herkimmin häi-
riintyvät toimintamallin vaihtaminen tehtävien 
välillä, tiedon päivittäminen ja monitorointi 
työmuistissa, automatisoituneiden reaktioiden 
ehkäisy, tiedon yleistäminen ja sujuva päättely 
(12). 
Psyykkisistä oireista tyypillisimmät ovat 
masennus ja ahdistuneisuus (13). Laajassa 
kohorttitutkimuksessa yli 21 %:lla uniapneaa 
sairastavalla oli masennusdiagnoosi ja 16 %:lla 
ahdistuneisuusdiagnoosi, kun muiden kroonis-
ten sairauksien osuus kontrolloitiin. Masennus 
ja ahdistuneisuus voivat olla seurausta uniap-
neasta, mutta toisaalta psykiatrisissa sairauksis-
sa uniapneaa esiintyy muuta väestöä enemmän, 
ja mielialalääkkeiden käyttöön liittyy suurentu-
nut uniapneaoireiden riski. 
Liitännäissairaudet ja kognitiiviset 
ongelmat
Uniapnean yleisimpiä liitännäissairauksia ovat 
sydämen vajaatoiminta, aivoverenkiertohäiriöt, 
rytmihäiriöt, iskeeminen sydänsairaus, tyypin 
2 diabetes, kohonnut verenpaine ja masennus 
(14). Miehillä esiintyy enemmän iskeemista 
sydänsairautta sekä tyypin 2 diabetesta, naisilla 
taas enemmän kohonnutta verenpainetta ja ma-
sennusta. Keuhkoahtaumataudin ja uniapnean 
yhteisesiintyvyys lisää yönaikaista alentunutta 
happikyllästyneisyyttä, vaskulaaristen oireiden 
esiintymisen riskiä ja päiväaikaisia oireita (15). 
Uniapnea yhdistyneenä kasaantuviin vasku-
laarisiin riskitekijöihin ja keuhkosairauksiin al-
tistaa sytokiinien säätelemille immunologisille 
poikkeavuuksille ja aivojen hypoksemis-iskee-
misille tulehdusmuutoksille, mikä voi johtaa 
mikrovaskulaarisiin vaurioihin aivoissa (16). 
Tätä neuropatologista mekanismia ei tunneta 
vielä hyvin, mutta neuropsykologisessa tutki-
muksessa todetaan tyypillisesti tarkkaavuuden, 
prosessointinopeuden, toiminnanohjauksen 
taitojen ja muistin heikentymistä, mikä viittaa 
molemminpuoliseen fronto-subkortikaaliseen 
iskeemiseen vaurioon. Tällaisia oireita esiintyy 
kuitenkin vain osalla potilaista, joilla on uniap-
nea ja sen liitännäissairauksia. 
Verrattuna terveisiin verrokkeihin uniapneaa 
sairastavilla on todettu rakenteellisia ja toimin-
nallisia aivomuutoksia etenkin prefrontaalisella 
aivokuorella, etummaisen pihtipoimun (gyrus 
cinguli anterior) ja hippokampuksen alueilla 
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(11). Muutokset painottuvat osittain oikeaan 
aivopuoliskoon, etenkin mantelitumakkeen, 
hippokampuksen ja etummaisen pihtipoimun 
osalta (17). Vaskulaariset aivomuutokset taas 
vaikuttavat aivojen syviin osiin, harmaan ai-
neen tumakkeisiin ja valkeaan aineeseen sekä 
aiheuttavat häiriöitä fronto-subkortikaalisiin 
ratayhteyksiin (16).
Osa uniapneaa sairastavista kärsii toiminnal-
lisesta unettomuudesta (18), mikä lisää kroo-
nista univajetta ja voi korostaa tarkkaavuuden, 
toiminnanohjauksen ja muistin ongelmia. Jos 
taustalla on kognition ongelmia primaaristi 
aiheuttavia kehityksellisiä oireyhtymiä kuten 
tarkkaavuuden häiriö (19) tai oppimisvai keus, 
kognitiivisten ongelmien kasaantumiselle on 
suurempi riski. Neurologisissa sairauksissa 
uni apnean esiintyvyys on suuri (20). Vaikka 
kognitiivisten ongelmien perussyy on neurolo-
ginen aivo-orgaaninen häiriö, voi uniapnea hoi-
tamattomana korostaa kognitiivista oirekuvaa. 
Työkykyongelmista kärsivällä uniapneaa 
potevalla henkilöllä on usein taustalla useam-
pia sairauksia, jolloin kognitiivisten ongel mien 
kasaantuminen on monen tekijän summa. On-
neksi oireet vaikuttavat korjautuvan ainakin 
osin (16), jolloin oikealla diagnoosilla ja hoi-
dolla voidaan tukea työkyvyn palautumista. 
Työkyvyn muutokset
Uniapneaa sairastavien työkykyä käsittelevässä 
tuoreessa katsauksessa tarkasteltiin työkykyä 
19 eri alkuperäistutkimuksessa, jotka oli jul-
kaistu vuosina 1995–2013 (21). Tuloksista 
tehtiin yksittäisistä tutkimuksista päätelmät 
uniapnean vaikutuksista työstä suoriutumi-
seen, työn tuottavuuteen ja psykososiaaliseen 
työkykyyn. Keskeiset tulokset on tiivistetty KU-
VAAN (21).
Uniapneaa sairastavilla todettiin muita työn-
tekijöitä enemmän vaikeuksia työsuoriutumi-
sessa, jossa tarvittiin keskittymistä, töiden ajal-
lista hallintaa, uusien työtehtävien oppimista 
ja monotonisten tehtävien suorittamista. Työ-
suoriutumisen heikentyminen näkyi korostu-
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KUVA. Uniapneaan liittyviä työkyvyn ongelmia. Sovellettu viitteestä 21.
Uniapnean kognitiiviset vaikutukset ja työkyky
2002
neemmin alemmin koulutetuilla työntekijöillä, 
joilla oli vaikea uniapnea ja niillä potilailla, joil-
la päiväaikainen väsymys oli keskeinen oire. 
Työn tuottavuutta tarkasteltiin käyttäen 
muuttujina työstä poissaoloja ja sairauspäiviä. 
Uniapneaa sairastavilla oli ensisijaisesti pi-
dempiä sairauslomia kuin terveillä verrokeilla. 
Osassa tutkimuksia todettiin myös lisääntynyt 
riski pysyvään työkyvyttömyyteen ja pitkäai-
kaiseen tarpeeseen muokata työnkuvaa. Eten-
kin päiväaikainen väsymys ja unettomuusoireet 
lisäsivät riskiä sairauspoissaoloihin ja työky-
vyttömyyteen. Päiväaikaisen väsymyksen ra-
portoitiin heikentävän työkykyä ohimenevästi 
jopa 77 %:lla potilaista ja johtavan työnkuvan 
pitkäaikaiseen muutostarpeeseen 23 %:lla sai-
rastavista (22). Tarve korostui, kun työ oli kog-
nitiivisesti vaativaa. 
Naisilla uniapnea lisäsi sairauspoissaolojen 
ja menetettyjen työpäivien riskiä jo viisi vuotta 
ennen diagnoosia, kun miehillä suurin riski oli 
vuosi ennen diagnoosia, silloin kun muiden sai-
rauksien vaikutus oli suljettu pois (23). Tämä 
sukupuolten välinen ero saattaa selittyä sillä, 
että naisilla uniapnean oireita ei niin helposti 
tunnisteta. Uniapneaa sairastavat naiset myös 
kokevat terveydentilansa ja toimintakykynsä 
huonommaksi kuin miehet (24). Uniapnea 
vaikuttaa lisäävän riskiä työuupumukseen ja 
työstressiin, vaikkakin tutkimustietoa aiheesta 
on niukalti (21). 
Ammattiautoilun huomiointi
Ammattiautoilijoiden subjektiiviset havain-
not päiväaikaisesta väsymyksestä tai muista 
uniapneaan liittyvistä oireista ovat useimmiten 
vähäisiä (2) eivätkä itsearviointikyselyt kuten 
Epworth Sleepiness Scale ennusta kovin luotet-
tavasti ammattiautoilijoiden onnettomuusriskiä 
(3). Tämä saattaa johtua vaikeudesta tunnistaa 
korostunutta väsymystä, mutta taustalla saattaa 
piillä myös oireiden vähättelyä ajoluvan me-
nettämisen pelossa. Mikäli oirekuvaan liittyy 
kognitiivisia ongelmia, toiminnanohjauksen 
ongelmat saattavat osaltaan heikentää itsear-
viointikykyä. Useat uniapneaa sairastavat myös 
tottuvat päiväväsymykseen ja kokevat sen ai-
heuttaman haitan vähenevän, vaikka krooni-
nen univaje aiheuttaa kasautuvaa kognitiivisen 
toiminnan heikentymistä (25). Kognitiivisista 
muutoksista vigilanssin heikentyminen, hidas-
tunut reaktionopeus ja tarkkaavuuden herpaan-
tumisalttius heikentävät havainnointikykyä ja 
valppautta liikenteessä (2). 
Uniapnean on todettu kaksinkertaistavan 
työtapaturmariskin. Ammattiautoilijoilla se 
suurentuu jopa 2–8-kertaiseksi muihin ver-
rattuna (26,27). Voimakas väsymys altistaa 
työtapaturmille, ja ammattiautoilijoiden liiken-
neonnettomuuksista kolmasosan arvioidaan 
johtuvan kuljettajan väsymyksestä. Etenkin 
yövuorot ovat tapaturma-altista aikaa, sillä val-
taosa liikenneonnettomuuksista tapahtuu kello 
24–06 välisenä aikana (26).
Työ- ja ajokyvyn arviointi 
Uniapneaa sairastavan työkykyarvion suositel-
laan perustuvan kokonaisvaltaiseen selvityk-
seen, jossa huomioidaan nukahtamisalttius, 
vireystila, kognitiivinen suorituskyky, mah-
dolliset kardiovaskulaariset, neurologiset ja 
psykiatriset liitännäissairaudet ja -oireet sekä 
työn vaatimukset (3). TAULUKKOON on koottu 
uniapneaa sairastavan työkyvyn arvioinnin osa-
alueita. 
Hoitamaton uniapnea on yleensä työkyvyn 
este ehdotonta valppautta edellyttävissä amma-
teissa kuten ammattiautoilijoilla, veturinkuljet-
tajilla, lentäjillä, lennonjohtajilla ja meriliiken-
Ydinasiat
 8 Päiväväsymys, tapaturma­alttius, keskit­
tymisen vaikeudet ja tuottavuuden lasku 
heikentävät työkykyä uniapneapotilailla.
 8 Uniapnean liitännäissairaudet kuten ko­
honnut verenpaine ja diabetes lisäävät 
riskiä työkyvyn alenemiseen.
 8 CPAP­hoidon myötä työn tuottavuus ko­
hentuu ja sairauspoissaolot vähenevät. 
 8 Onnistunut työhön paluu voi edellyttää 
työnkuvan muokkaamista ja vuorotyöstä 
luopumista.
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teessä työskentelevillä työntekijöillä (3). Näis-
sä tilanteissa uniapnean tutkiminen ja hoito 
tulee aloittaa viipymättä. Hoitotoimien ajaksi 
tarvitaan tällöin usein sairausloma tai tilapäi-
nen ajokielto R2-ajoluokan osalta. Mikäli po-
tilaalla on päiväaikainen nukahtamistaipumus, 
myös R1-ajoluokan osalta ajaminen voidaan 
kieltää tilapäisesti. Kun vireystila on objektiivi-
sesti tutkittuna korjautunut, tilapäinen ajokiel-
to voidaan purkaa. Jos oireet eivät korjaannu 
riittävästi kuuden kuukauden aikana, hoito ei 
onnistu ja sairauden aiheuttama vireyshäiriö 
arvioidaan pysyväisluonteiseksi, on tehtävä po-
liisille ilmoitus ajokyvyttömyydestä (28).
Hoidon ansiosta suurin osa uniapneaa sai-
rastavista voi jatkaa työssään (29). Kun hoi-
don vaikutus on nähtävissä, voidaan arvioida 
pysyväisluonteista työ- ja toimintakykyä, sai-
rauspoissaolon tarvetta ja työhön paluuta sekä 
suunnitella mahdollista lääkinnällisen tai am-
matillisen kuntoutuksen tarvetta (30). Neu-
ropsykologista tutkimusta tarvitaan yleensä 
hoitojakson jälkeen, jos potilaalla ilmenee edel-
leen kognitiivisia ongelmia. Hoidon jälkeen 
on arvioitava mahdolliset muut kognition ja 
työkyvyn heikentymistä aiheuttavat syyt ku-
ten alkava muistisairaus tai primaari kognition 
heikentymä. Kognitiivisten ongelmien käy-
tännön haittaavuus työnkuva huomioiden on 
paremmin arvioitavissa hoidon jälkeen. Uudel-
leenkouluttautumisedellytysten arviointia tar-
vitaan esimerkiksi tilanteissa, joissa vuorotyö 
osoittautuu mahdottomaksi univajeen lisätessä 
uniapnean haitallisia vaikutuksia (31).
CPAP-hoidon vaikuttavuus
Säännöllisen CPAP-hoidon ansiosta tarkkaa-
vuudessa, vireydessä ja ajosimulaattorilla suo-
riutumisessa on havaittu kohentumista jopa 
2–7 päivässä (32). Muistin, toiminnanohjauk-
sen ja hahmotuksen ongelmien korjaantumis-
takin tapahtuu, mutta osalle uniapneaa sairas-
tavista jää kognitiivisia muutoksia, vaikka hoito 
muuten on tuloksellista (33). CPAP-hoidolla 
on yleisesti myönteiset vaikutukset työsuoriu-
tumiseen ja työn tuottavuuteen (21). Se myös 
vähentää sairauspoissaoloja ja pysyvän työky-
vyttömyyden riskiä. Hoidon ansiosta uniap-
neaa sairastavien onnettomuusriski pienenee 
jopa terveiden verrokkien tasolle, mutta on 
heikosti hoitoon sitoutuneilla edelleen lähes 
viisinkertainen (34). 
TAULUKKO. Uniapneaa sairastavan työkyvyn arvioinnin 
ja ammatillisen kuntoutuksen osa­alueita. 
Perustutkimukset konsultoiden tarvittaessa keuh-
kosairauksien erikoislääkäriä
Laboratoriokokeet väsymyksen muiden syiden selvit­
tämiseksi
Status: sydän­ ja keuhkoauskultaatio, ylähengitysteiden 
rakenne, verenpaine ja paino 
Uneliaisuuskysely ESS1, Psyykkisen kuormittuneisuu­
den seulontalomake GHQ­122 tai muu mielialakysely, 
unipäiväkirja
Yöpolygrafia (suppea yörekisteröinti)
Arvio CPAP­hoidon tarpeesta, hoitomotivaatiosta ja 
hoidon onnistumisen seuranta 
Lisätutkimukset tarpeen mukaan
Psykiatrian, neurologian, sisätautien, korva­, nenä­ ja 
kurkkutautien erikoislääkäreiden konsultaatiot 
Hereilläpysymistutkimus MWT3, Nukahtamisviivetutki­
mus MSLT, Vireystilatutkimus OSLER5 
Laaja unipolygrafia
Aktigrafia (kehon liikkeiden määrä nukkumisen aikana)
Neuropsykologinen tutkimus
Sosiaalityöntekijän konsultaatio
Terveysperusteinen ajokyvyn arviointi
Ammatillinen kuntoutus Kelan, työeläkeyhtiön 
tai TE-palveluiden tuella
Neuvonta ja ohjaus
Ammatillinen kuntoutusselvitys
Työ­ ja koulutuskokeilut
Työhönvalmennus
Työkykyä ylläpitävä ja parantava valmennus (KIILA­
kuntoutus)
Ammatilliset kuntoutuskurssit
Ammattitaidon täydentäminen tai ammattiin johtava 
koulutus
Apuvälineet
Tuki elinkeinotoiminnan aloittamiseen tai jatkamiseen
1 Epworth Sleepiness Scale
2 General Health Questionnaire­12 
3 Maintenance of Wakefulness Test
4 Multiple Sleep Latency Test
5 Oxford Sleep Resistance Test
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SUMMARY
Cognitive changes and work ability in obstructive sleep apnea
Many patients with obstructive sleep apnea report concentration and memory problems, but objectively assessed, about 
20% of them have cognitive dysfunction. Patients with excessive daytime sleepiness and medical co­morbidities such as 
hypertension, diabetes mellitus II, cardiological symptoms, depression and neurological symptoms exhibit higher rates of 
cognitive changes. Excessive daytime sleepiness is associated with decreased job performance and sick leaves. Attention 
deficits, risk for work accidents, difficulties to learn new tasks and to manage time may decrease work ability. Treatment of 
sleep apnea increases job productivity and diminishes sick leaves and the risk of disability pension. Duty modification,  re­
education and avoidance of shift­work are sometimes needed.
KATSAUS
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Lopuksi 
Uniapneaa sairastavien työsuoriutumisen hei-
kentyminen ja lisääntyneet sairauspoissaolot 
tulevat arvioitavaksi työterveyshuolloissa yhä 
useammin. Uniapnean mahdollisuus on syytä 
muistaa myös, kun vastaanotolle tulee työikäi-
nen potilas, jolla esiintyy selittämättömiä kog-
nitiivisia oireita, väsymystä, mielialan heikke-
nemistä ja ylipainoa tai nielun alueen ahtautu-
miselle altistavia rakenteellisia piirteitä. 
Uniapnean diagnosointi ja hoito säästävät 
kustannuksia, sillä uniapnean epäsuorat kus-
tannukset kuten menetetyt työpäivät, tuotta-
vuuden heikentyminen, tapaturmat ja niiden 
jälkihoito aiheuttavat selvästi suurempia talou-
dellisia menetyksiä (35). Terveydenhuollon 
kustannuksia voidaan säästää nopeammalla 
oireiden tunnistamisella ja hoidon aloituksella 
perus- ja työterveyshuollossa sekä järkevällä 
työnjaolla erikoissairaanhoidon kanssa. ■
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